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Pneumopathies interstitielles 
professionnelles 

Les pneumoconioses sont de diagnostic relativement difficile; silicose, 
asbestose, pneumoconiose du mineur de charbon se sont rarefiees, 
mais de nouveaux alliages metalliques et particules minerales sont 
utilises, entraTnant une atteinte pulmonaire dont le diagnostic 
se fonde sur une analyse mineralogique, immunologique, voire 
genetique. La liste des causes de pneumopathies d'hypersensibilite 
s'allonge constamment. La serologie, I'hyperlymphocytose au lavage 
alveolaire et une imagerie caracteristique sont des elements cles 
du diagnostic. 


Paul De Vuyst*, Jean-Charles Dalphin** 


I es pneumopathies interstitielles professionnelles com- 
portent les pneumoconioses et les pneumopathies d’hy- 
persensibilite. Ces deux entites ont quelques caracteris- 
tiques communes : elles sont de causes connues et dues a 
des agents inhales, et realisent une infiltration pulmonaire 
generalement bilaterale et non systematisee, leur presenta- 
tion clinique et fonctionnelle est proche. Au contraire, la 
nature des agents inhales, les mecanismes physiopathoge- 
niques, les aspects radiologiques et histopathologiques, le 
potentiel evolutif ainsi que le traitement les distinguent. 

PNEUMOCONIOSES 


Les pneumoconioses 1,2 sont les pneumopathies intersti- 
tielles liees a l’inhalation et a la retention de particules 
inorganiques, minerales ou metalliques. La reponse 
inflammatoire du poumon peut se limiter a une simple 


accumulation de macrophages surcharges de poussieres, 
mais peut aussi etre tres importante et mener a une 
fibrose pulmonaire grave, cause potentielle de deces par 
insuffisance respiratoire. 

Les pneumopathies interstitielles dues a des agents 
chimiques organiques ou les maladies de systeme asso- 
ciees a Fexposition a la sihce ne seront pas abordees dans 
cet article. 

Pneumoconioses « minerales » 

Ces pneumoconioses sont les plus frequentes, les mieux 
connues et done les plus frequemment indemnisees. Elies 
sont essentiellement liees a une retention importante de 
particules, consecutive a une exposition cumulee impor- 
tante (intensite et duree). On constate une nette reduction 
de Fincidence de leurs formes graves dans les pays indus- 
trialises, en raison d’une reduction des niveaux d’empous- 
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sierage au poste de travail et de l’effectif declinant des tra- 
vailleurs exposes (feraieture des mines de charbon, inter- 
diction de la production de materiaux a base d’amiante). 
Aux Etats-Unis, une etude recente portant sur environ 
30000 mineurs de charbon ne retrouvait que 0,15 % de cas 
ayant des masses pseudotumorales. 3 L’utilisation de la tomo- 
densitometrie thoracique en haute resolution dans le dia- 
gnostic et l’expertise contribue aussi a diagnostiquer des 
formes peu graves, voire asymptomatiques de pneumoco- 
nioses, et a reduire la severite des cas incidents. La preva- 
lence des pneumoconioses est cependant sous-estimee 
pour les raisons suivantes : elles sont souvent asymptoma- 
tiques, il n’existe pas de surveillance systematique des retrai- 
tes et des independants, les cliniciens ont tendance a ne plus 
connaitre ces maladies, et rinterrogatoire professionnel cor- 
rect requiert du temps et de l’expertise. 

Actuellement, dans les pays industrialises, la plupart 
des stades avances resultent d’expositions anciennes ou 
d’expositions inhabituelles, notamment chez des artisans 
ou des independants exposes tot dans la vie profession- 
nelle et travaillant dans de petites entreprises sans protec- 
tion (prothesistes dentaires, sableurs). 

II ne faut pas oublier que les conditions de travail sont 
encore souvent deplorables dans des pays emergents et y 
causent toujours des desastres en matiere de maladies 
professionnelles (p. ex., on rapporte regulierement en 
Turquie des deces par silicose liee au sablage de toile de 
blue-jeans [denim lung ] chez des tres jeunes travailleurs). 4 

Silicose 

La silicose chronique resulte de l’exposition a la silice 
(Si0 2 ), en particulier sous forme cristalline (quartz, cristo- 
balite). Les principaux metiers a risque sont le travail en 
caniere, mine et fonderie, le pergage de tunnels, l’utilisa- 
tion de la silice comme abrasif (sableurs, prothesistes). 
Les lesions consistent en nodules fibrotiques (nodules 
silicotiques), ayant tendance a confluer. La traduction 
radiologique consiste typiquement en petites opacites 
rondes, pouvant confluer en masses pseudotumorales 
(fig. 1 et 2). 

Anthracosilicose 

II s’agit de la pneumoconiose du houilleur, expose a la 
poussiere de mine, comprenant du charbon, de la silice et 
des silicates (pneumoconiose mixte). La presentation 
radiologique est proche de celle de la silicose : petites opa- 
cites rondes et pseudotumeurs, parfois impressionnantes. 
L’excavation de ces masses doit faire rechercher une 
tuberculose, favorisee par cette pneumoconiose. Le profil 
fonctionnel respiratoire est de type obstructif ou mixte 
plutot que restrictif. 

Asbestose 

Cette fibrose pulmonaire survient apres une exposi- 
tion importante aux fibres d’amiante (chrysotile ou 





IMlill Silicose severe chez un patient de 30 ans r 
travaillant depuis I'age de 15 ans dans une 
carrosserie comme sableur de camions. 

a) Radiographie de thorax; b)tomodensitometrie. 

Ce patient a ete transplants (c) transplantation 
monopulmonaire, traitement ultime des insuffisances 
respiratoires sur fibrose chez les patients jeunes. 
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amphibole). Les professions a risque sont les ouvriers 
impliques dans la production d’amiante-ciment, les 
chauffagistes, les projeteurs d’amiante, les ouvriers deso- 
lation. . . Cette maladie est devenue rare, la pathologie de 
l’amiante etant actuellement largement dominee par la 
pathologie pleurale benigne et le mesotheliome. Les 
plaques pleurales sont beaucoup plus frequentes car elles 
sont frequemment associees a des expositions cumulees 
faibles, et concernent done un plus grand nombre de 
personnes. 

Sur le plan clinique, radiologique et fonctionnel, Fas- 
bestose est tres proche de la fibrose pulmonaire idiopa- 
thique. Lauscultation revele des rales crepitants aux 
bases. La radiographie thoracique montre des petites opa- 
cites irregulieres predominant dans les bases. La semiolo- 
gie en tomodensitometrie est la meme que dans la fibrose 
pulmonaire idiopathique : lignes septales et non septales, 
rayons de miel, bronchectasies de traction, avec une loca- 
lisation sous-pleurale predominant aux bases. II n’y a pas 
systematiquement de plaques pleurales associees. Etant 
donne que Fincidence de la fibrose pulmonaire idiopa- 
thique est plus importante que celle de l’asbestose, le dia- 
gnostic differentiel doit etre fait. Une des caracteristiques 
diagnostiques de Fasbestose est la presence en grandes 
quantites de corps asbestosiques (microscopie optique) et 
de fibres d’amiante (microscopie electronique) dans le 
tissu pulmonaire et/ou le lavage broncho-alveolaire 
(fig. 3). 5 



Iin Tomodensitometrie (a) et biopsies 
transbronchiques revelant des nodules silicotiques 
(b) et des particules abondantes de silice en lumiere 
polarisee (c) chez un jeune prothesiste dentaire 
de 27 ans ayant une silicose initialement diagnostiquee 
comme sarcoi'dose et ayant ete traitee comme telle. 


Silicatoses 

Les pneumoconioses dues aux silicates sont exception- 
nelles et concernent des expositions massives au talc, au 
kaolin ou au mica. La plupart du temps, il ne s’agit pas de 
sihcatoses « pures », mais de pneumoconioses mixtes avec 
une exposition concomitante a la silice. 

Pneumoconioses cc metalliques » 

Les pneumoconioses liees aux particules metalliques 
ont parfois des caracteristiques specifiques et consti- 
tuent des entites bien definies : le poumon au cobalt 
(pneumopathie d’hypersensibilite a cellules geantes) et 
la berylliose (granulomatose avec hypersensibilite au 
beryllium). 

D’autres pathologies interstitielles liees aux metaux 
sont moins bien caracterisees, mixtes ou d’expression 
variable (aluminose, pneumoconiose des prothesistes 
dentaires, poumon du « soudeur ». . .). Leur physiopatho- 
logie, en particuher pour les affections dues au beryllium 
ou au cobalt, est differente de celle des pneumoconioses 
classiques liees a une surcharge minerale debordant les 
mecanismes d’epuration. En effet, des phenomenes d’hy- 
persensibihte et/ou de susceptibilite individuelle jouent 
ici un role preponderant, et seule une proportion des 
sujets exposes est atteinte. II n y a pas, par ailleurs, de rela- 
tion directe avec Fexposition cumulee : ces maladies peu- 
vent survenir apres des latences courtes et s’observer avec 
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des niveaux d’exposition faibles, comme des expositions 
environnementales pour la berylliose. 

Pneumoconiose au cobalt et metaux durs 

Cette affection 6 7 s’observe dans la production et l’utili- 
sation d’outils en carbure de tungstene (carbures metal- 
liques « frittes » contenant du cobalt comme liant). Elle est 
retrouvee de faqon identique chez les polisseurs de dia- 
mant utilisant des disques de cobalt contenant des micro- 
diamants. 

Cette pneumopathie d’hypersensibilite peut evoluer 
vers la fibrose pulmonaire. La presence de cellules gean- 
tes multinucleees dans le poumon (pneumonie a cellules 
geantes ou GIP [giant cell intestitial pneumonia]^) et dans le 
lavage broncho-alveolaire est tres suggestive de poumon 
au cobalt. 

Berylliose 

Le beryllium (Be) est un metal tres leger, solide et resis- 
tant utilise dans les secteurs industriels de haute techno- 
logic (aerospatiale, nucleaire, electronique, relative aux 
protheses, instruments de precision). II est souvent utilise 
sous forme d’alliage avec le cuivre ou raluminium. 8 9 

La berylliose 811 (fig. 4) est une affection respiratoire 
similaire a la sarcoi'dose (« phenocopie ») et probable- 
ment sous-diagnostiquee pour cette raison. 10 On y 
retrouve les memes anomalies histologiques (granulomes 
epitheloi'des), radiologiques, biologiques (elevation du 
taux serique de l’enzyme de conversion de fangiotensine, 
lymphocytose au lavage broncho-alveolaire. . .) et meme 
des lesions systemiques. 

Modele d’interaction entre environnement et pre- 
disposition genetique, elle n’affecte qu’une minorite 
des sujets exposes au beryllium, apres sensibilisation 
immunologique. Des mutations au niveau des proteines 
du complexe majeur d’histocompatibilite, et notam- 
ment la presence d’un glutamate en position 69 sur 
1’ allele HLA DPB, sont associees a une plus grande sus- 
ceptibilite au beryllium. 9,11 Cette sensibilisation peut 
exister apres quelques semaines, et la maladie apres 
quelques mois. 

Le diagnostic repose sur la notion d’exposition au Be 
sous n’importe quelle forme, sur la demonstration d’une 
reponse lymphocytaire anormale aux sels de Be in vitro 
(test de transformation lymphoblastique) et de l’existence 
de granulomes et/ ou de lymphocytes dans le tissu pulmo- 
naire. La berylliose est susceptible de repondre a l’evic- 
tion et au traitement corticoi'de. 

Pneumoconiose(s) du prothesiste dentaire 

Les prothesistes dentaires peuvent etre exposes a de 
multiples aero contaminants : silice, oxyde d’aluminium 
(abrasifs), talc (lustrage), metaux precieux et non pre- 
cieux, y compris des alliages de chrome-cobalt-molyb- 
dene et de beryllium, amiante. . . Le risque de pneumoco- 

LA REVUE DU PRATICIEN, VOE. 57, 31 DECEMBRE 20 07 



■HI Fibrose pulmonaire chez une patiente 
de 70 ans. a) radioqraphie de thorax; 
b) tomodensitometrie. Cette femme a travaille dans 
I'isolation de fours et rechauds a gaz durant une 
vingtaine d'annees, jusqu'en 1970. Plus de 30 ans 
apres, le lavage broncho-alveolaire contient encore 
plus de 770 corps asbestosiques par mL (c) 
et confirme le diagnostic d'asbestose. 
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USD Tomodensitometrie thoracique d'un homme 
de 54 ans ayant travaille dans une fonderie de 
bronzes speciaux pour helices de bateaux pendant 
une vingtaine d'annees, jusqu'en 1995. 

Le diagnostic de sarcol'dose avait ete initialement 
pose sur la base d'une lymphocytose importante 
du lavage broncho-alveolaire et de la presence 
de granulomes dans les biopsies transbronchigues. 
L'enguete professionnelle revele gue I'alliage 
comportait du beryllium. Le diagnostic de berylliose 
est confirme par un test de transformation 
lymphoblastigue positif et par la mise en evidence 
de mutations genetigues predisposant a la berylliose 
(HLA DPB Glu 69 et DRB Phe 47). 


niose est bien etabli dans cette profession. On y a decrit 
des silicoses et des beryllioses. L’exposition a l’amiante est 
en general trop faible pour generer des asbestoses, mais 
on a rapporte des plaques pleurales et des mesotheliomes. 
D’apres differentes publications et donnees mineralo- 
giques, il existe vraisemblablement une pneumoconiose 
propre aux prothesistes dentaires, dans laquelle l’exposi- 
tion aux particules de chrome-cobalt jouerait un role 
determinant. 12 13 

PNEUMOPATHIES D'HYPERSENSIBILITE 


Les pneumopathies d’hypersensibihte sont des pneumo- 
pathies interstitielles de mecanisme immuno-allergique, 
dues a Finhalation chronique, professionnelle ou environ- 
nementale, d’antigenes le plus souvent organiques, par- 
fois chimiques, de faible poids moleculaire. Leur denomi- 
nation depend des circonstances etiologiques et des 
antigenes inhales. Les principals causes sont repertoriees 
dans le tableau. La maladie du poumon de fermier et la 
maladie des eleveurs d’oiseaux sont les plus frequentes. 
Globalement rares, leur prevalence peut depasser 5 % 
dans certains milieux a risque. 

Le diagnostic de pneumopathie d’hypersensibilite 
repose sur une association de signes cliniques et para- 
cliniques. II est difficile, car aucun de ces signes n’est 
reellement specifique. La demarche clinique est essen- 
tielle, car elle permet chez un sujet expose de suspecter 
le diagnostic, qui est confirme par des examens comple- 
mentaires. 



I EST NQUVEA 





Pneumoconioses 

•••••)■ L'incidence des formes graves de pneumoconioses classiques 
(silicose, asbestose, pneumoconiose du houilleur) diminue 
dans les pays industrialises en raison de I'amelioration 
des conditions de travail et de la reduction du nombre 
de travailleurs exposes. 

L'industrie et lartisanat utilisent et produisent de nouveaux 
types de particules minerales et d'alliages metalliques, 
et des nouvelles maladies ou circonstances deposition 
peuvent emerger (notamment chez des sujets sensibles, 
vulnerables meme a des niveaux deposition faibles). 

Des techniques sophistiquees d'analyse mineralogique, 
d'immunologie, voire de genetique, peuvent etre utiles dans 
le diagnostic differentiel, la description de nouvelles maladies 
ou Texpertise de cas difficiles. 

—■ ) Les pneumoconioses peuvent constituer des indications 
de transplantation pulmonaire, surtout chez des patients 
jeunes. 


Pneumopathies d'hypersensibilite 

Le cadre etiologique s'allonge regulierement et les causes 
« nouvelles » se multiplient en milieu non professionnel 
(moisissures et bacteries dans les maisons, saunas, Jacuzzi, 
systemes de climatisation ou humidificateurs individuels...) 
mais egalement en milieu professionnel (p. ex. huiles 
de coupe contaminees par des micro-organismes). 

— £ La serologie est un bon test diagnostique quand elle utilise 
un panel d'antigenes qui correspond reellement a I'exposition 
du patient. 

•••••> En tomodensitometrie thoracique haute resolution, 
I'association d'opacites en verre depoli bilaterales, 
entrecoupees d'hyperclartes et de micronodules flous 
est hautement evocatrice du diagnostic. 

•'? L r evolution vers une maladie obstructive emphysemateuse est 
au moins aussi frequente que revolution classique vers 
une fibrose pulmonaire, qui semble etre I'apanage 
des pneumopathies d'hypersensibilite aviaires. 
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Elements du diagnostic 

La presentation clinique peut etre aigue, subaigue ou 
chronique. 14 16 La forme aigue realise un syndrome 
pseudogrippal d’apparition semi-retardee par rapport aux 
contacts antigeniques : environ 4 a 8 heures apres le debut 
de l’exposition. Dans la forme subaigue, parfois denom- 
mee progressive, Fatteinte fonctionnelle est generalement 
plus grave. Les symptomes respiratoires, souvent d’allure 
peu specifique (toux, dyspnee parfois intense), s’accompa- 
gnent d’une alteration de l’etat general et d’un amaigrisse- 
ment. La forme chronique peut faire suite aux formes 
precedentes, ou s ’installer insidieusement et evoluer vers 
une insuffisance respiratoire chronique par fibrose inter- 
stitielle diffuse ou par bronchopneumopathie chronique 
obstructive. Exceptionnellement, il existe des formes dra- 
matiques avec detresse respiratoire aigue qui peuvent etre 
mortelles. 17 La presence de rales crepitants est constante 
dans les formes aigues et subaigues, et tres frequente dans 
les formes chroniques. C’est done un signe diagnostique 
tres utile, meme s’il est peu specifique. 

Imagerie 

L’imagerie thoracique, l’exploration fonctionnelle 
respiratoire et les explorations immunologiques (serolo- 
gie pour recherche de precipitines) permettent dans la 
majorite des cas d’as surer le diagnostic. Rarement, on doit 
recourir aux tests de provocation respiratoire ou aux pre- 
levements histologiques. 

La radiographie thoracique standard, dans les etats aigus 
ou subaigus, montre classiquement un syndrome intersti- 
tiel micronodulaire ou un aspect en veire depoli, bilateral, 
et predominant dans les bases ou dans les regions perihi- 
laires (fig. 5). L’existence d’images reticulaires est plus 


rare. Dans les formes evoluees, Faspect est celui d’une 
fibrose pulmonaire ou d’un emphyseme. 18 

La tomodensitometrie thoracique haute resolution revele 
une infiltration pulmonaire qui se presente sous forme d’o- 
pacites en veire depoli, associees le plus souvent a une dis- 
semination de micronodules flous de type centrolobulaire. 
L’association a des hyperclartes, frequentes, qui correspon- 
dent a des zones de trappage aerique en rapport avec les 
lesions de « bronchiolite granulomateuse », donne un 
aspect en mosai'que assez caracteristique (fig. 6 et 7). 18 

Explorations fonctionnelles respiratoires 

Elies montrent, classiquement, un syndrome restrictif 
avec diminution harmonieuse des volumes. Une obstruc- 
tion distale est frequente, temoignant d’une atteinte bron- 
chiolaire, qui est habituelle dans cette maladie. Une altera- 
tion de la barriere alveolo-capillaire attestee par une 
diminution du coefficient de transfert du CO est quasi 
constante. 19 Elle explique l’hypoxie, qui souvent n’apparait 
qu’a l’effort, et peut etre facilement objectivee par un test 
de marche de 6 minutes. Dans les formes chroniques evo- 
luees, la fonction respiratoire temoigne, sans specificite, 
d’une fibrose interstitielle diffuse ou d’une maladie obs- 
tructive, avec souvent distension. 

Autres examens 

Parmi les examens biologiques, seule la serologie a un 
interet. 20 21 Elle peraiet la detection d’anticorps (essentiel- 
lement de type immunoglobuline G) diriges contre les 
antigenes auxquels le sujet a ete expose puis contre les- 
quels il s’est sensibilise. Les techniques d’immunodiffu- 
sion ou la technique ELISA sont les plus utilisees. Ce test 
est sensible (> 80 %). Il manque toutefois de specificite, 
et sa positivite peut n’etre que le temoin d’une exposition. 



IMliU Maladie du poumon 
de fermier r radiographie 
de thorax. Opacites en verre 
depoli et micronodulaires, 
sous-hilaires et basales 
a la radiographie de thorax. 



IMSO Maladie du poumon de fermier r 
tomodensitometrie thoracique haute 
resolution. Association de micronodules 
flous, d'opacites en verre depoli 
et de quelques condensations 
alveolaires posterieures; notez 
quelques hyperclartes lobulaires 
au niveau du lobe moyen. 



GllZii Forme aigue de 
pneumopathie d'hypersensibilite 
liee a la sciure de bois 
contaminee par des moisissures r 
tomodensitometrie thoracique 
haute resolution. Opacites en 
verre depoli entrecoupees 
d'hyperclartes lobulaires: aspect 
caracteristique «en mosai'que ». 
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OHO Pneumopathie d'hypersensibilite «domestique» 
liee a des moisissures dans un faux-plafond. 

Poumon (biopsie 
chirurgicale), HES. 

Grossissement 
x 100. Aspect 
de bronchiolite avec 
granulome a cellules 
geantes dans 
la paroi bronchigue 
et infiltrat 
lymphocytaire 
etendu aux cloisons 
alveolaires 
adjacentes. 


Toutefois, une serologie positive, quand l’examen est 
realise dans un laboratoire entrame qui utilise un panel 
d’antigenes representatif de Fexposition du sujet, est un 
argument fort en faveur du diagnostic. 21 

Le lavage broncho-alveolaire montre une alveolite 
lymphocytaire, avec une cellularite augmentee, une pro- 
portion de lymphocytes qui depasse le plus souvent 50 %. 
L’etude des sous-populations lymphocytaires n’a pas une 


valeur diagnostique determinante, meme si un rapport 
CD4/CD8 bas est plus en faveur d’une pneumopathie 
d’hypersensibilite que, par exemple, d’une sarcofdose. Les 
polynucleaires neutrophiles sont egalement en exces en 
cas d’exposition antigenique recente. L’alveolite lympho- 
cytaire, peu specifique, peut etre rencontree dans d’autres 
pneumopathies infiltrantes diffuses ; en revanche, sa sen- 
sibilite est proche de 100 % et son absence permet d’ex- 
clure le diagnostic, meme plusieurs mois apres la phase 
aigue, voire la cessation de Fexposition. 

Les tests de provocation respiratoire, mal standardises 
et non denues de danger, peuvent etre realises dans des 
laboratoires specialises, en cas de doute diagnostique ou 
dans un but medico-legal. 

II est rare de recourir aux prelevements histologiques. 
La rentabilite des biopsies pulmonaires transbron- 
chiques en termes de sensibilite-specificite est globale- 
ment faible, et les prelevements sont generalement reali- 
ses par biopsie pulmonaire lors d’une thoracoscopie sous 
anesthesie generate. Ils montrent des petits granulomes 
mal formes, tres « inflammatoires », riches en lympho- 
cytes, interstitiels et bronchiolaires (fig. 8), qui permet- 
tent generalement d’exclure d’autres granulomatoses, 
notamment la sarcoidose. 



Principals causes des pneumopathies d’hypersensibilite* : milieu agricole et apparente 


DENOMINATION 

RESERVOIR ANTIGENIQUE HABITUEL 

Maladie du poumon de fermier 

Foin r fourrages, paille, cereales, fumier, substances vegetales moisies 

Alveolite aux engrais 

Engrais et debris vegetaux contamines 

Poumon des minotiers (ou maladie des grainetiers) 

Ble contamine par les charengons 

Poumon de compost 

Compost (fabrication ou utilisation, notamment horticulture et maraTchage) 

Maladies des eleveurs d'oiseaux 

Dejections, serums d'oiseaux: pigeons, poules, dindons, oies, hiboux, oiseaux sauvages, 
rapaces... 

Maladies des fromagers 

Moisissures des fromages: gruyeres (surtout I'emmenthal), bleu d'Auvergne, Cantal, 
fourme d'Ambert, Roquefort... 

Maladies des champignonnistes 

Compost des champignons et champignons eux-memes: vesses de loup, pholiotes, shiitakes, 
pleurotes, tricholomes 

Alveolites liees au travail du bois 

Maladie des ecorceurs d'erable 

Moisissures sous I'ecorce d'arbres 

Moisissures dans la sciure (chene et erable, notamment) 

Suberose 

Moisissures de liege (bucherons ou entreprises de fabrication de bouchons) 

Poumon des ouvriers du paprika 

Poussieres de paprika 

Bagassose 

Residus moisis de Cannes a sucre 

Poumon des ouvriers du malt 

Orge moisie, houblon germe 

Maladies des torrefacteurs de cafe 

Poussieres de cafe vert 

Alveolites au soja 

Aliments pour animaux contenant du soja 


Tableau 1 


Adapte de: Etiologies des alveolites allergiques extrinseques. GERM'O'P-2001. Hopital cardiovasculaire et pneumologique Louis-Pradel 
69394 Lyon Cedex 03. 
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Diagnostic positif 

II n’y a pas dissociation de criteres diagnostiques stan- 
dardisee qui fasse reference. 23 

En France, l’usage est de retenir les criteres suivants : 16 

1. symptomes respiratoires compatibles et rales crepitants 
a rauscultation ; 

2. preuve dune exposition antigenique retenue soit par l’inter- 
rogatoire, soit par la presence de precipitines (serologie precise), 
soit eventuellement par des prelevements atmospheriques ; 

3. alveolite lymphocytaire au lavage broncho-alveolaire ; 

4. diminution de la DLCO (diffusion libre du CO) ou 
hypoxemie (ou desaturation) d’effort ; 

5. imagerie compatible. 

Le diagnostic est certain devant Fexistence des 5 crite- 
res. En Fabsence du critere 5, il peut etre justifie cfobtenir 
confirmation par un test de provocation positif et/ ou des 
prelevements histologiques. 

Le respect de ces criteres permet, dans la majorite des 
cas, cfecarter les principaux diagnostics differentiels qui, 
ainsi, ne seront pas developpes dans cet article. L’identifi- 
cation des antigenes ou des sources antigeniques est un 
element important du diagnostic positif. 16 Souvent, 
l’enquete est facile quand il s’agit d’un fermier ou d’une 
personne ayant un environnement de type agricole ou d’un 


sujet ayant des oiseaux a domicile, ou encore d’un 
travailleur expose habituellement a des moisissures : froma- 
ger, champignonniste, ouvrier du bois. . . (y. tableaux). De 
nombreuses autres situations a risque, professionnelles ou 
non, ont ete rapportees. Il faut notamment savoir evoquer 
les causes domestiques de plus en plus frequentes : saunas 
ou Jacuzzi, systeme de climatisation ou d’humidification et, 
plus generalement, toute situation qui se prete au develop- 
pement des moisissures dans des zones humides, riches en 
materiaux organiques et mal ventilees. Les pneumopathies 
d’hypersensibilite des Jacuzzi, liees a la contamination des 
circuits d’eau par Mycobacterium avium . , qui peut etre 
retrouve dans les prelevements pulmonaires, posent parfois 
des problemes diagnostiques avec une atteinte infectieuse. 
Au plan professionnel, paraii les nouvelles causes, l’expo- 
sition a des micro-organismes dans les huiles de coupe 
(moisissures et surtout mycobacteries, notamment 
M. immunogenum) est responsable d’une pneumopathie 
d’hypersensibilite denommee « poumon des mecaniciens » ; 
sa frequence, largement sous-estimee, est en expansion. 

Evolution et traitement 

Une insuffisance respiratoire chronique survient en 
moyenne dans un tiers des cas, elle est favorisee par la 


Causes professionnelles non agricoles des pneumopathies d’hypersensibilite* 


DENOMINATION 

RESERVOIR ANTIGENIQUE HABITUEL 

Alveolite des ouvriers de I'industrie chimique 
ou de secteurs industriels utilisateurs 
(dues essentiellement aux isocyanates) 

Industries (et utilisation) du plastique, laques, vernis, peintures, mousses polyurethanes: 
moulage en fonderie 

Poumon des mecaniciens 

Aerosols de liquide d'usinage des metaux (refroidissement, lubrification) 

Prothesistes dentaires 

Resines, metaux 

Alveolite au saucisson 

Fabrique de saucissons secs et de salamis 

Maladie des climatiseurs ou des humidificateurs 

Systeme de climatisation et/ou d'humidification a usage professionnel 
(industrie photoqraphique p. ex.) 

Alveolite des coquillages de mollusque 

Mollusque, coquillages 

Fabrication et conditionnement de la nacre 

Alveolite des pecheurs de perles 

HuTtres perlieres 

Stipatose (decrite en Espagne) 

Poumon des platriers 

Sparte: herbe de la famille des graminees entrant dans la composition de paniers, cordes, 
ficelles, platre, produits et fibres de nettoyage (decrite surtout chez les platriers) 

Maladie des detergents 

Enzymes des lessives et detergents 

Alveolite aux metaux 

Cobalt, fumees de zinc, zirconium 

Maladies des ouvriers du tabac 

Tabac (manufactures) 

Poumon des ouvriers de papeterie 

Pate a papier 

Poumon du saxophoniste 

Moisissures dans les pieces buccales 

Alveolite des ouvriers de la tourbe 

Empaquetage de tourbe 


Tableau 2 


* Adapte de: Etiologies des alveolites allergiques extrinseques. GERM'0'P-2001. 
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Causes non professionnelles des pneumopathies d’hypersensibilite* 


DENOMINATION 

RESERVOIR ANTIGENIQUE HABITUEL 

Alveolites aviaires domestiques 

Tourterelles, perruches, inseparables, perroquets, colombes, canaris,... 

Maladie des climatiseurs ou des humidificateurs 
domestiques 

Systeme de climatisation et/ou d'humification, ou systeme de ventilation ou de chauffage 
par air pulse 

Fievre d'ete (Japon) 

Moisissures domestiques provenant des toits ou des sols 

Alveolites domestiques dues a diverses 
moisissures 

Moisissures se developpant dans des habitats humides, mal ventiles, riches en matieres 
organiques (boiseries notamment) 

Poumon des Jacuzzi ou des saunas 

Moisissures ou bacteries dans les salles de bains, Jacuzzi ou saunas mal ventiles 

Maladie des toits de chaume 

Moisissures dans les toits de chaume 

Alveolites aux plumes d'oie 

Duvet (de lit) en plumes d'oie 

Poumon de la nourriture de poisson 

Nourriture pour poissons d'aquarium 


Tableau 3 


Adapte de: Etiologies des alveolites allergiques extrinseques. 


poursuite de fexposition, habituelle en milieu agricole 
etant donne les difficulties de reconversion ou d’utilisation 
radonnelle des mesures de prevention. Elle est de type 
restrictif par fibrose pulmonaire (souvent en cas deposi- 
tion aviaire) ou, plus souvent, mixte a composante obs- 
tructive predominante 24 

L’eviction antigenique est la base du traitement. Elle doit 
etre complete et definitive quand cela est possible. La 
reponse est habituelle en quelques semaines, avec disparition 
des symptomes, normalisation des volumes et des debits 
respiratoires et des anomalies radiologiques. Lalteration de la 
diffusion du CO et falveolite lymphocytaire, en revanche, 
peuvent persister plusieurs mois, voire 1 an, et sont a ce titre 
des indicateurs diagnostiques retrospectifs pertinents. 

Chez les exploitants agricoles non salaries, la difficulte 
d’un reclassement incite a developper des mesures de 
prevention : 25 reamenagement des conditions de travail, 
ventilation des locaux, developpement de techniques par- 
ticulieres de sechage de fourrages, port de masques de 
protection respiratoire lors des taches les plus a 
risque, etc. Les masques doivent etre des masques anti- 
poussiere de norme Afnor P2, voire P3. Dans d’autres sec- 
teurs professionnels, la prevention primaire est impera- 
tive. Cela devrait etre le cas dans les secteurs industriels 
concernes, avec la mise en place de procedes efficaces et 
evalues de « disinfection » des huiles de coupe. 

Les corticoi'des par voie generate sont efficaces mais ne 
modifient pas le cours de la maladie. Utilises a 0,5 mg/kg 
d’equivalent prednisone, ils sont reserves aux formes gra- 
ves hypoxemiantes pendant quelques semaines 26 

CONCLUSION 


Meme si l’incidence des pneumoconioses et leur gravite 
decroissent dans les pays industrialises, il n’en est pas de 


POUR LA PRATI 


Pneumoconioses 

•••••)■ Meme si Pincidence des pneumoconioses diminue, les cliniciens 
devraient mieux les connaTtre, car elles peuvent resulter 
depositions inhabituelles, y compris chez des sujets jeunes, 
ou etre diagnostiquees chez des patients provenant de pays 
oil leur incidence reste elevee. 

L'interrogatoire professionnel requiert du temps 

et de I'expertise, mais reste la cle de voGte du diagnostic. 

Le poumon a un repertoire limite de reponses inflammatoires. 
Les memes aspects radiologiques, ou meme histologiques, 
que des pneumopathies interstitielles diffuses idiopathiques 
(fibrose pulmonaire idiopathique, sarcoidose) peuvent etre 
associes a des agents inhales (asbestose, berylliose). 

•••••)■ Leur evolution s'inscrit dans le diagnostic differential 
des pneumopathies interstitielles diffuses et est amenee 
a en utiliser les outils, mais plus rarement les biopsies. 

•••••)■ MeconnaTtre le diagnostic de pneumoconiose peut avoir 
des consequences importantes sur le plan social et surtout 
medical (traitement et investigations inadaptes). 

Pneumopathies d'hypersensibilite 

•••••)■ ^identification d'un environnement a risque, element cle 
du diagnostic, est facilitee par la liste des causes 
regulierement mise a jour, compte tenu de leur multiplicite. 

En dehors de la forme typique, les symptomes sont peu 
specifiques et peuvent meme etre negliges par le patient. 

En revanche, Texistence de rales crepitants est quasi constante. 
Une serologie positive est un element diagnostique de bonne 
valeur quand elle est realisee avec un panel d'antigenes 
representatifs de Imposition du sujet, mais la certitude 
diagnostique necessite des examens specialises, lavage 
broncho-alveolaire et tomodensitometrie thoracique notamment. 
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meme partout dans le monde. Les cliniciens devraient 
mieux connaitre ces maladies « du passe » parce qu’elles 
surviennent encore dans des expositions inhabituelles ou 
chez des travailleurs provenant de pays oil leur preva- 
lence reste elevee. Par ailleurs, de nouveaux materiaux et 
alliages sont developpes par Findustrie, et de nouvelles 
maladies sont susceptibles de survenir dans le futur. Le 
diagnostic de pneumoconiose au xxi e siecle s ’inscrit dans 
le diagnostic des pathologies interstitielles diffuses, avec 
un role majeur de la tomodensitometrie, du lavage bron- 
cho-alveolaire ou meme de Fhistologie dans les formes 
rares. Des marqueurs d’exposition, de sensibilisation ou 
de susceptibilite genetique qui permettent d’en affiner le 
diagnostic sont parfois utiles. 

Les pneumopathies d’hypersensibilite sont des pneu- 
mopathies interstitielles immuno-allergiques rares mais 


non exceptionnelles. La connaissance des principales 
manifestations et formes clinique s, conjuguee a Fidentifi- 
cation d’un environnement professionnel ou extraprofes- 
sionnel a risque, doit conduire le praticien a suspecter 
precocement le diagnostic avant que la maladie n’evolue 
vers des lesions pulmonaires irreversible s. Le diagnostic 
de certitude est difficile et reclame des investigations 
paracliniques qui relevent de milieux specialises. Le traite- 
ment repose sur Feviction antigenique ou, parfois, dans 
certaines professions oil Feviction n’est pas possible, sur 
une reduction importante du niveau d’exposition. ■ 


Les auteurs declarent n avoir aucun conflit d’interets 
concemant les donnees publiees dans cet article. 


SUMMARY Occupational interstitial lung diseases 

Pneumoconioses are induced by the inhalation of mineral or metallic dust. The incidence has decreased in the industrialized countries, but these 
diseases still exist. Diseases diagnosed nowadays may result from exposures that date back several decades. Besides, industry continuously creates new 
types of exposure and produces novel materials and alloys. Unusual exposures, sometimes in small workshops or in independent workers, may still 
cause severe diseases. In case of exposure to some metals, like beryllium, diseases may occur in susceptible subjects even at low levels of exposure. 
Medical and social consequences of misdiagnosis may be important. The diagnostic contribution of high resolution computed tomography (HRCT) scan 
is very important, as this technique is sensitive and specific. Pathological, mineralogical, and immunological techniques are useful in the differential 
diagnosis. Hypersensitivity pneumonitis is a granulomatous interstitial disease of the lungs due to immune reactions following chronic inhalation of 
antigens, to which the subject has been previously sensitised. Diagnosis is based on associated clinical and paraclinical signs which are not specific. 
Clinical approach is essential. It allows to suspect the diagnosis in view of respiratory symptoms, inspiratory crackles and the identification of a 
hazardous environment. Serological tests, bronchoalveolar lavage and HRCT scan are required to confirm diagnosis. Early removal of exposure prevents 
the occurrence of chronic respiratory failure. Corticosteroids can be used in severe forms during few weeks. 


RESUME Pneumopathies interstitielles professionnelles 


Rev Prat 2007 ; 57 : 2266- 76 


Les pneumoconioses sont liees a I'inhalation de particules inorganiques minerales ou metalliques. Leur incidence diminue dans les pays industrialises, 
mais elles subsistent; les pneumoconioses diagnostiquees actuellement trouvent leur origine dans des expositions anciennes. Par ailleurs, I'industrie 
cree de nouvelles circonstances d'exposition et produit de nouveaux alliages. Des expositions inhabituelles, parfois dans des petits ateliers ou chez des 
artisans peuvent etre responsables de maladies graves. En cas d'exposition a certains metaux, tel le beryllium, les maladies peuvent se developper chez 
des sujets susceptibles meme a des niveaux faibles d'exposition. Les consequences d'un diagnostic inapproprie peuvent etre importantes sur les plans 
social et medical. L'apport diagnostique de la tomodensitometrie thoracique est majeur. Des techniques histologiques, mineralogiques et 
immunologiques sont utiles au diagnostic differentiel. Les pneumopathies d'hypersensibilite sont des pneumopathies interstitielles granulomateuses de 
mecanisme immuno-allergique causees par I'inhalation chronique d'antigenes auxquels le sujet a ete prealablement sensibilise. Le diagnostic repose 
sur une conjonction de signes cliniques et paracliniques, dont aucun n'est reellement specifique. L'approche clinique, essentielle, permet de suspecter le 
diagnostic devant des symptomes respiratoires et generaux, des rales crepitants a I'auscultation et la mise en evidence d'un environnement a risque. 

Le diagnostic est confirme par des examens complementaires realises en milieu specialise: serologie, lavage broncho-alveolaire et tomodensitometrie 
thoracique. L'eviction antigenique est la base du traitement. Realisee precocement, elle evite 1'evolution vers une insuffisance respiratoire chronique. 
Une corticotherapie par voie generale pendant quelques semaines est justifiee dans les formes graves. 
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